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Resumo
Justiﬁcativa  e  objetivos:  A  síndrome  HELLP,  caracterizada  por  hemólise,  elevac¸ão  dos  níveis
de enzimas  hepáticas  e  plaquetopenia,  representa  estágio  clínico  avanc¸ado  da  pré-eclâmpsia,
cursando  com  elevada  mortalidade  materna  (24%)  e  perinatal  (até  40%),  apesar  da  assistência
ao parto  de  forma  oportuna.  O  objetivo  é  descrever  o  manejo  anestésico  de  um  caso  com
indicac¸ão de  cesariana  de  emergência.
Relato  de  caso:  Paciente  do  sexo  feminino,  36  anos,  idade  gestacional  24  semanas,  com  crise
hipertensiva  (PA  180/100  mmHg)  e  cefaleia  intensa,  é  encaminhada  ao  Centro  Cirúrgico  para
operac¸ão cesariana  após  diagnóstico  de  síndrome  HELLP.  Indicada  anestesia  geral,  optou-se
por venosa  total  com  intubac¸ão  após  induc¸ão  sequencial  rápida,  com  propofol  e  remifentanil
em infusão  contínua  alvo-controlada  e  rocurônio  na  dose  de  1,2  mg/kg.  A  manutenc¸ão  foi
obtida com  propofol  e  remifentanil.  O  procedimento  cirúrgico  transcorreu  sem  anormalidades,  a
crianc¸a nasceu  com  APGAR  1/5  e  foi  encaminhada  à  UTI  Neonatal.  Ao  ﬁnal  da  cirurgia,  procedeu-
-se à  extubac¸ão  na  sala  cirúrgica  e  a  paciente  foi  encaminhada  ao  CTI.  O  pós-operatório  decorreu
sem alterac¸ões  dignas  de  nota  e  a  paciente  teve  alta  no  sexto  dia  pós-operatório.
Conclusão:  Quando  se  opta  pela  anestesia  geral  em  parturiente  com  síndrome  HELLP,  a
intubac¸ão traqueal  com  técnica  de  induc¸ão  sequencial  rápida  em  func¸ão  de  possível  via  aérea
difícil, bem  como  o  emprego  de  drogas  que  controlem  a  resposta  hemodinâmica,  podem  mini-
mizar as  complicac¸ões  associadas  ao  procedimento,  como  ocorreu  no  presente  caso.
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Abstract
Background  and  objectives:  HELLP  syndrome,  characterized  by  hemolysis,  high  levels  of  liver
enzyme, and  low  platelet  count,  is  an  advanced  clinical  stage  of  pre-eclampsia,  progressing  to
high maternal  (24%)  and  perinatal  (up  40%)  mortality,  despite  childbirth  care  in  a  timely  manner.
The goal  is  to  describe  the  anesthetic  management  of  a  case  with  indication  to  emergency
caesarean.
Case report: Female  patient,  36  years  old,  gestational  age  of  24  weeks,  with  hypertensive  crisis
(BP 180/100  mmHg)  and  severe  headache,  was  admitted  to  the  operating  room  for  a  cesa-
rean section  after  diagnosis  of  HELLP  syndrome.  Indicated  for  general  anesthesia,  we  opted  for
total intravenous  with  intubation  after  rapid  sequence  induction  with  propofol  and  remifentanil
in continuous  target-controlled  infusion,  and  rocuronium  at  a  dose  of  1.2  mg/kg.  Mainte-
nance was  achieved  with  propofol  and  remifentanil.  The  surgical  procedure  was  uneventful,
the child  was  born  with  APGAR  1/5  and  transferred  to  the  NICU.  At  the  end  of  surgery,  the
patient was  extubated  in  the  operating  room  and  taken  to  the  ICU.  The  postoperative  period
was uneventful  with  no  changes  worthy  of  note  and  the  patient  was  discharged  on  the  sixth
postoperative  day.
Conclusion:  When  general  anesthesia  is  the  choice  in  parturient  with  HELLP  syndrome,  tracheal
intubation  with  rapid  sequence  induction  due  to  possible  difﬁcult  airway,  as  well  as  the  use  of
drugs to  control  the  hemodynamic  response  can  minimize  the  complications  associated  with
the procedure,  as  occurred  in  this  case.
© 2014  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  This  is  an
open access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-
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ntroduc¸ão
 hipertensão  arterial  induzida  pela  gestac¸ão  apresenta-se
ob  várias  formas  clínicas,  algumas  vezes  manifestando-se
om  leves  aumentos  na  pressão  arterial,  outras  vezes  como
oenc¸a  suﬁcientemente  grave  para  envolver  vários  órgãos  ou
istemas.1 Pré-eclâmpsia  consiste  numa  complexa  desordem
ultissistêmica  de  etiologia  desconhecida,  caracterizada
elo  desenvolvimento  combinado  de  hipertensão  e  protei-
úria  (>  300  mg  em  24  horas)  após  as  primeiras  20  semanas
e  gestac¸ão.1,2 Edema  não  representa  mais  critério  diag-
óstico.  Pré-eclâmplsia  é  um  diagnóstico  clínico.  Fatores
e  risco  incluem  obesidade,  nuliparidade,  e  idade  materna
vanc¸ada.  A  pré-eclâmpsia  apresenta  uma  incidência  variá-
el  de  aproximadamente  1,5%  a  3,8%  em  todas  as  gestac¸ões
m  países  desenvolvidos,  enquanto  que  no  Brasil  atinge  valo-
es  elevados  como  7,5%.3 A  síndrome  HELLP,  sigla  inglesa  de
emolysis  Elevated  Liver  enzymes  Low  Platelets  (hemólise,
levac¸ão  das  enzimas  hepáticas  e  plaquetopenia)  consiste
m  estágio  avanc¸ado  da  pré-eclâmpsia.  Com  relac¸ão à
ontagem  de  plaquetas,  a  síndrome  HELLP  é  dividida  em
rês  classes:3 classe  I se  contagem  de  plaquetas  for  menor
ue  50.000/mm;  classe  II  se  entre  50.000  e  100.000/mm3;
 classe  III  se  maior  de  100.000/mm3.  A  etiologia  da  síndrome
ELLP  não  é  totalmente  conhecida.  Suas  manifestac¸ões
línicas  resultam  de  insulto  desconhecido  à  ativac¸ão plaque-
ária  e  dano  endotelial  microvascular.  Hemólise,  deﬁnida
ela  presenc¸a  de  anemia  hemolítica  microangiopática,  é
 desordem  mais  importante.  São  sugeridos  os  seguintes
ritérios  diagnósticos:  1  --  hemólise,  deﬁnida  por  san-
ramento  periférico  anormal  e  aumento  dos  níveis  de
ilirrubina  (1,2  mg/dL  ou  mais);  2  --  elevac¸ão  das  enzimas
epáticas,  deﬁnida  por  transaminase  glutâmico-oxalacética
s
r
aAST)  de  70  U/L  ou  mais  e  lactato-desidrogenase  (LDH)
cima  de  600  U/L;  3  --  baixa  contagem  de  plaquetas  (menos
e  100.000/mm3).4 É  descrito  que  a  síndrome  HELLP  pode
cometer  de  4%  a  12%  das  pacientes  com  pré-eclâmpsia
rave,  podendo  incorrer  em  elevada  mortalidade  materna
24%)  e  perinatal  (até  40%),  apesar  da  assistência  ao  parto
e  forma  oportuna.3,5 Dada  importância  deste  acometi-
ento  na  gestac¸ão e  a  frequência  na  prática  anestésica,
 manejo  adequado  da  paciente  gestante  acometida  por
ré-eclâmpsia  grave  é  de  extrema  relevância.
elato de caso
aciente  do  sexo  feminino,  36  anos,  puérpera  de  idade  ges-
acional  24  semanas,  relata  história  prévia  de  mal  estar
 crises  de  cefaleia  há  uma  semana,  apresentando  na
dmissão  hospitalar  crise  hipertensiva  (PA  180/100  mmHg)
 cefaleia  de  forte  intensidade.  Não  apresentou  crises  con-
ulsivas  no  domicilio  ou  na  sala  de  emergência.  Os  resultados
os  exames  na  admissão  são  apresentados  na  tabela  1.
pós  avaliac¸ão  especializada,  a  paciente  é  encaminhada  ao
entro  Cirúrgico  para  cesariana  de  emergência  com  diagnós-
ico  de  Síndrome  HELLP.  Chega  à  sala  operatória  acordada,
úcida  e  orientada,  com  hemodinâmica  estável,  recebendo
squema  de  sulfato  de  magnésio,  conforme  conduta  obsté-
rica.  Dada  a  gravidade  do  caso  e  as  contraindicac¸ões  ao
loqueio  neuroaxial  que  serão  posteriormente  discutidas,
oi  indicada  anestesia  geral  venosa  total.  Paciente  é  posici-ervic¸o,  com  monitores  multiparamétricos  --  pressão  arte-
ial  não  invasiva,  cardioscopia,  oximetria  de  pulso.  Obtido
cesso  venoso  periférico  com  jelco  número  18  e  iniciada
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Tabela  1  Exames  laboratoriais  na  admissão  hospitalar
Hemoglobina  (mg/dL)  13,2  Sódio  (mEq/L)  142  Transglutaminase  Oxalacética
(TGO)  (U/L)
709
Hematócrito  (%)  38  Potássio  (mEq/L)  4,4  Transglutaminase  Pirúvida
(TGP)  (U/L)
391
Plaquetas  (mm3) 52.000 Magnésio  (mEq/L) 2,0  Bilirrubina  Total  (mg/dL) 4,8
Tempo de  Protrombina  (seg) 11,5  Ureia  (mg/%) 23  Bilirrubina  Direta
(mg/dL)
1,1
Tempo de  Tromboplastina
Parcial  Ativada  (seg)
Creatinina  (mg/%)  0,7  Bilirrubina  Indireta
(mg/dL)
3,8
INR 1,0  Fosfatase  Alcalina
(U/L)
184  Desidrogenase  Lática  (LDH)
(U/L)
3799
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reposic¸ão  hídrica  com  soluc¸ão de  Ringer-lactato  aquecida.
A  induc¸ão anestésica  foi  proposta  conforme  a  necessi-
dade  de  intubac¸ão  orotraqueal  por  técnica  «sequencial
rápida».  Foram  administrados  na  induc¸ão anestésica  oxi-
gênio  sob  FiO2  de  100%,  propofol  em  infusão  contínua
alvo-controlada  (4  ng/mL),  remifentanil  em  infusão  contí-
nua  alvo-controlada  (3  ng/mL)  e  rocurônio  na  dose  de  1,2  mg
por  kg.  Realizada  intubac¸ão  orotraqueal,  sem  intercorrên-
cias.  A  manutenc¸ão  anestésica  foi  obtida  com  propofol  em
infusão  alvo-controlada  (3  ng/mL)  e  remifentanil  em  infu-
são  alvo-controlada  (3  ng/mL).  Ventilac¸ão  mecânica  com
ciclagem  à  volume,  volume  corrente  =  8mL/kg  e  FiO2  =  50%
em  ar.  O  procedimento  cirúrgico  transcorreu  sem  intercor-
rências.  O  bebê  nasceu  vivo,  APGAR  1  (1◦ min)/5  (10◦ min),
e  foi  encaminhado  à  UTI  Neonatal  para  avaliac¸ão  pediátrica
rigorosa.  Ao  ﬁnal  da  cirurgia,  a  paciente  foi  extubada  ainda
em  sala  cirúrgica,  mantendo-se  estável  e  encaminhada  ao
CTI.  A  alta  hospitalar  no  6◦ dia  pós-operatório,  sem  intercor-
rências.  A  crianc¸a permaneceu  internada  na  UTI  Neonatal  e
teve  alta  hospitalar  no  26◦ dia,  com  boas  condic¸ões  de  saúde
e  desenvolvimento.
Discussão
Como  forma  de  apresentac¸ão  da  pré-eclâmpsia  grave,  a
síndrome  HELLP  tem  origem  no  desenvolvimento  placen-
tário  anormal,  ao  qual  se  segue  a  produc¸ão de  fatores
que  promovem  injúria  endotelial  via  ativac¸ão de  plaque-
tas  e/ou  vasoconstritores.6,7 A  lesão  endotelial  dos  vasos
hepáticos  seguida  de  ativac¸ão,  agregac¸ão  e  consumo  de  pla-
quetas,  resultando  em  isquemia  e  morte  dos  hepatócitos,  é
a  principal  hipótese  para  explicar  o  quadro  laboratorial  que
caracteriza  a  síndrome  HELLP.6 É  complicac¸ão  em  aproxi-
madamente  6%  a  8%  das  gestac¸ões,  sendo,  juntamente  com
a  eclâmpsia,  responsável  de  modo  substancial  por  morbi-
dade  e  mortalidade  na  paciente  obstétrica.  A  pré-eclâmpsia
grave  implica  em  lesões  de  órgãos.  Caracteriza-se  por  valo-
res  de  pressão  arterial  maiores  ou  iguais  a  160/110  mmHg
em  repouso,  proteinúria  grave  e  oligúria  (<  400  mL  24  h-1),
alterac¸ões  visuais,  cefaleia  e  outras  alterac¸ões  cerebrais,
dor  epigástrica,  sinais  de  edema  pulmonar,  cianose  e  sín-
drome  HELLP.1 Pacientes  com  HELLP  são  suscetíveis  a  alta
incidência  de  acidentes  vasculares  cerebrais,  doenc¸as car-
díacas,  rotura  placentária,  necessidade  de  transfusão  de
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angue,  efusão  pleural  e  infecc¸ões.  Muitos  casos  de  HELLP
correm  no  pré-termo,  mas  20%  podem  ocorrer  no  pós-
termo,  com  maior  incidência  nestes  de  edema  agudo  de
ulmão.4 Estudos  relataram  que  de  309  pacientes  que  desen-
olveram  síndrome  HELLP,  69%  apresentaram-na  antes  do
arto  e  31%,  após;  quando  ocorre  no  puerpério,  o  seu  apa-
ecimento  dá-se,  principalmente,  de  24  a  48  horas  após  o
ascimento  do  feto,  embora  seja  descrito  que  o  início  das
anifestac¸ões  possa  ocorrer  poucas  horas  ou  até  6  dias  após
 parto.1,4 Casos  relatados  na  literatura  internacional  com-
rovam  a  ocorrência  de  síndrome  HELLP  até  8  horas  após
 procedimento,  com  as  mesmas  características  nosológicas
á  relatadas.8
A  decisão  sobre  a anestesia  para  pacientes  com  pré-
eclâmpsia  depende  principalmente  de  uma  avaliac¸ão  global
os  benefícios  e  riscos  que  o  efeito  da  anestesia  pode
ausar  às  mães  e  aos  bebês.  Quando  a  pré-eclâmpsia  se
anifesta  com  síndrome  HELLP,  coagulopatia  e  disfunc¸ão
rave  de  múltiplos  órgãos  e  o  parto  cesariano  é indicado,
 anestesia  geral  pode  ser  um  método  mais  seguro  do  que
 bloqueio  do  neuroeixo  desde  que  seja  previsto  êxito  no
anejo  das  vias  aéreas.9--11 Pré-eclâmpsia  severa  com  sín-
rome  HELLP  deve  signiﬁcar  uma  mudanc¸a  no  planejamento
nestésico.  A  presenc¸a de  coagulopatia  com  plaquetopenia
redispõe  a um  incremento  no  risco  de  hematoma  epidural
om  técnicas  de  anestesia  neuroaxial.  Diretrizes  recomen-
am  uma  contagem  plaquetária  maior  de  100.000/mm3 para
inimizar  este  risco,  embora  não  haja  na  literatura  dados
statísticos  sobre  complicac¸ões  do  bloqueio  neuroaxial  em
acientes  com  síndrome  HELLP  e  contagem  de  plaquetas
enor  que  o  valor  citado.10 Estudo  retrospectivo3 avaliou
m  total  de  102  casos,  incluindo  7  pacientes  com  HELLP
pós  o  parto  e  95  pacientes  com  HELLP  antes  do  parto.
estes  últimos,  37  foram  submetidas  a  anestesia  geral,
3  submetidas  a  bloqueio  combinado  (raquidiano/epidural)
 12  a  bloqueio  raquidiano.  Nos  paciente  submetidos  a
loqueio  neuroaxial  combinado,  a  contagem  de  plaque-
as  pré-operatória  permaneceu  por  volta  de  113.000,  sem
iferenc¸a  para  com  bloqueio  raquidiano  (95.000)  e  anestesia
eral  (88.000).  Duas  pacientes  foram  submetidas  a  bloqueio
ombinado  mesmo  com  contagem  plaquetária  menor  de
30.000/mm . Não  houve  casos  de  hematoma  epidural,  evi-
enciando  seguranc¸a  e  factibilidade  no  uso  do  bloqueio  do
euroeixo  em  casos  selecionados  de  síndrome  HELLP.12 Anes-
esia  para  síndrome  HELLP  em  paciente  com  contagem  de
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laquetas  adequadas  e  sem  coagulopatia  subjacente  é  con-
roverso,  uma  vez  que,  apesar  do  exposto,  existem  relatos
a  literatura  de  hematomas  espinhais  pós-punc¸ão  anesté-
ica;  assim,  seu  uso  deve  ser  criterioso  e  as  complicac¸ões
rontamente  reconhecidas.13
Quando  a  anestesia  geral  é  considerada,  intubac¸ão  por
écnica  sequencial  rápida  com  avaliac¸ão  de  provável  via
érea  difícil  e  drogas  que  controlem  a  resposta  hemodi-
âmica,  podem  minimizar  as  complicac¸ões  associadas  ao
rocedimento.  Estas  incluem  esmolol,  fentanil,  remifenta-
il,  alfentanil  e  lidocaína.10 Remifentanil  é  frequentemente
sado  para  promover  analgesia  de  curta  durac¸ão com  esta-
ilidade  cardiovascular  nas  pacientes  de  alto  risco.14 No
aso  apresentado,  a  opc¸ão  utilizada  foi  o  remifentanil  para
nduc¸ão  e  manutenc¸ão  anestésica.  Relato  de  três  casos  em
m  estudo  recente  mostrou  bons  resultados  na  escolha  de
nestesia  geral  com  sevoﬂurano  ao  invés  do  bloqueio  epidu-
al  ou  raquidiano  para  cesariana  em  pacientes  com  síndrome
ELLP,  em  func¸ão  da  plaquetopenia  importante.  Nenhuma
as  complicac¸ões  relatadas  na  literatura  --  falência  renal,
dema  pulmonar,  hemorragia  cerebral  e  ruptura  hepática  -
 foi  evidenciada  nos  três  dias  pós-operatórios,  nos  casos
elatados.15
onclusão
s  evidências  recentes  a  respeito  do  manejo  anestésico  da
aciente  com  síndrome  HELLP  que  deverá  submeter-se  a
esariana  não  são  claras  quanto  à  melhor  indicac¸ão  de  con-
uta.  No  entanto,  dada  a  gama  de  complicac¸ões  possíveis,
arece  que  a  técnica  de  anestesia  geral  com  controle  da  via
érea  (intubac¸ão)  após  induc¸ão sequencial  rápida  constitui
oa  escolha.  O  arsenal  farmacológico  disponível  deve  ser
sado  com  critério,  com  atenc¸ão ás  drogas  que  tragam  maior
stabilidade  no  intraoperatório.  Não  obstante,  são  neces-
ários  outros  estudos  que  indiquem,  à  luz  de  evidências,  a
elhor  técnica  a  ser  empregada  nos  casos  de  pré-eclâmpsia
rave  e  síndrome  HEELP.onﬂitos de interesse
s  autores  declaram  não  haver  conﬂitos  de  interesse.
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